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Актуальность
Благодаря внедрению в офтальмологичес�

кую практику метода ультразвуковой биомик�
роскопии (УБМ), появилась возможность под�
робного прижизненного изучения анатомо�то�
пографических соотношений структур передне�
го отрезка глаза пациентов. Данный высокоин�
формативный метод позволяет получить боль�
шой объем информации при различной офталь�
мологической патологии и определить опти�
мальную тактику лечения в каждом конкрет�
ном случае [1].

В литературе встречаются единичные ра�
боты, основанные на использовании данного
метода у детей с ретинопатией недоношенных
(РН) [3], [4]. В них представлены только опи�
сательные характеристики структур переднего
отрезка глаза, и данные УБМ не учитывались
при определении тактики лазерного и хирур�
гического лечения.

Цель
Изучение анатомо�топографических особен�

ностей переднего отрезка глаза при различных
стадиях РН, определение критериев прогресси�
рования заболевания, а также оценка возможно�
сти использования полученных данных для оп�
тимизации лазерного и хирургического лечения.

Материал и методы
УБМ проведена на 217 глазах 122 недоно�

шенных детей со сроками гестации 26–34 недели,
из них с I стадией РН – 44 глаза (20%) 25 ново�
рожденных детей, со II стадией – 35 глаз (16%)
21 новорожденного ребенка, с III стадией – 42 гла�
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за (19%) 24 новорожденных, с IV стадией – 49 глаз
(22,5%) 28 новорожденных, с V стадией – 47 глаз
(21,7%) 25 новорожденных. В контрольную груп�
пу вошли 20 недоношенных детей (40 глаз) без
признаков РН и других заболеваний глаз в воз�
расте от 1 до 4 месяцев.

От всех родителей было получено добро�
вольное информированное согласие на выпол�
нение диагностического исследования.

Все стадии РН были подтверждены инст�
рументально с помощью цифровой ретиноско�
пии с использованием ретинальной камеры
«RetCam�3» («Massie Research Laboratories Inc»,
Dublin, CA). Интерпретацию данных диагнос�
тических исследований проводили в соответ�
ствии с разработанной клинико�морфометри�
ческой классификацией [2].

УБМ выполняли с помощью прибора
«Paradigm�P60» (Humphrey, США) c частотой
датчика 50 мГц, осевым и поперечным разреше�
нием 50 мкм, проникающей способностью 5 мм.
Исследование проводилось под ингаляционно�
масочным наркозом под контролем анестезио�
лога. Стандартная методика, разработанная C.
Pavlin в 1990 году, была модифицирована, исхо�
дя из особенностей глаза младенца: для удобства
проведения обследования перед постановкой
глазной ванночки на глаз ребенка устанавливал�
ся блефаростат; в качестве иммерсионной среды
использовался глазной гель, либо глазной гель
и физиологический раствор в соотношении 3:1,
что позволило сократить время проведения ис�
следования, а, следовательно, длительность ане�
стезиологического пособия (длительность обсле�
дования не превышала 5 минут); отведение гла�



128 ВЕСТНИК ОГУ №12 (173)/декабрь`2014

 XXV Всероссийская научно�практическая конференция с международным участием

за в крайние положения осуществлялось пинце�
том при помощи ассистента.

Оценивались следующие параметры: глуби�
на передней камеры (мм) – измерялась по пер�
пендикуляру от эндотелия в центральной зоне
роговицы до передней капсулы хрусталика; тол�
щина роговицы в оптической зоне (мм): угол пе�
редней камеры (в градусах) – определяли при
пересечении линии, проходящей по касательной
к эндотелию роговицы в зоне трабекулы и ли�
нии, проходящей по передней поверхности ра�
дужки; дистанция «трабекула�радужка» (мм) на
расстоянии 250 и 500 мкм от склеральной шпо�
ры по перпендикуляру от эндотелия роговицы
до передней поверхности радужки; дистанция
«трабекула�цилиарные отростки» (мм) в 500 мкм
от склеральной шпоры по перпендикуляру от
эндотелия роговицы до цилиарных отростков,
проходящего через радужку; толщина радужки у
корня (мм) по перпендикуляру от передней до
задней поверхности радужки в 250 мкм от скле�
ральной шпоры; толщина радужки в зрачковой
зоне (мм) по перпендикуляру от передней до зад�
ней поверхности радужки в 500 мкм от края зрач�
ка; максимальная толщина цилиарного тела
(мм) по перпендикуляру от основания цилиар�
ного отростка к склере (аналогично измерялась
толщина цилиарного тела в 1,0 и 2,0 мм от скле�
ральной шпоры); толщина хрусталика (мм) по
перпендикуляру от передней до задней капсулы
хрусталика в центральной части; длина волокон
цинновой связки по кратчайшему расстоянию от
верхушки цилиарных отростков до экваториаль�
ной поверхности хрусталика; глубина задней
камеры (мм) по перпендикуляру от задней по�
верхности радужки до передней порции волокон
цинновой связки; иридо�цилиарный угол (в гра�
дусах) при пересечении линии, проходящей по
касательной к пигментному листку радужки, и
линии, проходящей по оси переднего цилиарно�
го отростка; длина цилиарных отростков (мм)
по перпендикуляру от верхушки цилиарного от�
ростка до его основания; угол «склера�цилиар�
ные отростки» (в градусах) при пересечении ли�
нии, проходящей по касательной к склере, и ли�
нии, проходящей по оси переднего цилиарного
отростка; угол «склера�радужка» (в градусах)
при пересечении линии, проходящей по каса�
тельной к склере, и линии, проходящей по оси
стромы радужки; профиль радужки по прямой,
проходящей от корня радужки к точке касания

радужки с передней капсулой хрусталика (соот�
ветственно результатам выделяли прямой, вы�
пуклый или вогнутый профиль).

Статистическую обработку результатов
проводили с использованием программы
Statistica 6.0 («StatSoft», США). Для характери�
стики вариационных рядов использовали сред�
нее значение (М) и средняя ошибка среднего (m).
Уровень значимости (р) при проверке статис�
тических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение
Метод УБМ позволил изучить и оценить

анатомо�топографические взаимоотношения
структур переднего отрезка глаза при актив�
ных стадиях РН, недоступные исследованию с
помощью других офтальмологических методик.

Наиболее информативные и статистичес�
ки достоверные параметры УБМ представле�
ны в таблице 1.

Морфометрические параметры при I и II ста�
диях РН не имели отличий от группы контроля,
независимо от типа течения заболевания. Одна�
ко при I и II стадии РН с неблагоприятным ти�
пом течения на крайней периферии сетчатки
определялись специфические изменения. При
I стадии РН на крайней периферии височного
сегмента в 35% случаев были выявлены участ�
ки неравномерного утолщения хориоретиналь�
ного комплекса до 0,14–0,18 мм. При II стадии
РН на крайней периферии сетчатки височного
сегмента были зафиксированы более выражен�
ные структурные нарушения: зоны неравномер�
ного утолщения хориоретинального комплек�
са – в 48% случаев, а в 22% случаев визуализи�
ровались зоны локальной отслойки сетчатки
высотой до 0,11–0,15 мм.

При III активной стадии РН с благопри�
ятным типом течения некоторые морфометри�
ческие параметры имели отклонения от пока�
зателей нормы. Несмотря на то, что толщина
хрусталика соответствовала нормальным по�
казателям и составила 3,41±0,18 мм, отмеча�
лась тенденция к уменьшению глубины пере�
дней камеры (до 2,56±0,38 мм). При этом изме�
нения параметров дистанция «трабекула�ра�
дужка» в 250 и в 500 мкм не наблюдалось, сред�
ние значения данных параметров составили
0,38±0,08 мм и 0,55±0,09 мм соответственно.
Угол передней камеры оставался широким во
всех случаях и не имел отклонений от нормаль�
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ных показателей (38,56±4,21°), так же как линей�
ные параметры: дистанция «трабекула�цилиар�
ные отростки»(1,03±0,17 мм), «толщина радужки
в прикорневой зоне» (0,22±0,07 мм) и «длина во�
локон цинновой связки» (0,55±011 мм). У всех ис�
следованных младенцев определялось незначи�
тельное снижение толщины радужки в зрачковой
зоне (до 0,40±0,12 мм). Также было зафиксирова�
но уменьшение толщины цилиарного тела, как
максимальной (до 0,58±0,09 мм), так и в 1 мм от
склеральной шпоры (0,46±0,14 мм). Иридо�цили�
арный угол сужался до 19,25±7,68°.

При III стадии РН с неблагоприятным ти�
пом течения определялись более выраженные на�
рушения анатомо�топографических соотношений
структур переднего сегмента глаза. В данной
группе отмечалось увеличение толщины хруста�
лика (до 3,52±0,16 мм), в результате чего происхо�
дило смещение иридо�хрусталиковой диафрагмы
вперед, и было зафиксировано более выраженное
по сравнению с III стадией РН с благоприятным
типом течения уменьшение глубины передней
камеры (до 2,27±0,26 мм). Определялась тенден�
ция к сужению угла передней камеры (до

35,06±7,68°), несмотря на это, во всех случаях УПК
оставался открытым и широким. Дистанция «тра�
бекула�радужка» в 250 мкм от склеральной шпо�
ры уменьшалась (до 0,31±0,07 мм), дистанция
«трабекула�радужка» в 500 мкм от склеральной
шпоры оставалась в пределах нормальных зна�
чений (0,54±0,05 мм). Дистанция «трабекула�ци�
лиарные отростки» (1,05±0,12 мм) и толщина ра�
дужки в прикорневой зоне (0,21±0,04 мм) не име�
ли достоверных отличий от группы контроля
и показателей, определявшихся при III ста�
дии РН с благоприятным типом течения.
Было зафиксировано более выраженное,
в сравнении с благоприятным типом течения
III стадии РН, уменьшение толщины радуж�
ки в зрачковой зоне (до 0,37 ±0,07 мм), умень�
шение толщины цилиарного тела (максималь�
ной до 0,51±0,13 мм и в 1 мм от склеральной
шпоры до 0,37±0,22 мм) и сужение иридо�ци�
лиарного угла (до 17,32±7,35°). Помимо это�
го, определялось уменьшение длины волокон
цинновой связки (до 0,50±0,09 мм).

Помимо нарушений анатомо�топографи�
ческих соотношений структур переднего отрез�

Таблица 1. Параметры УБМ у детей с различными стадиями РН

L���������`C��
^^^������2�\G*�

Y����
��2�
�����
�

^^^������2�\G*�


�Y����
��2�
�����
�
^�������2�\G� �������2�\G� G�����

D��a�
��>���������� /*.'�+*',S� /*0(�+*'-S� /*3(�+*(.S� .*(-�'*+,S� /*./�+*'/S�

4��Y�
��
����
���

����������b
������2�
(*0-�+*/,S� (*()�+*(-S� '*-3�+*(3S� +*,'�+*.3S� (*3)�+*/(S�

`����
����
���������� /,*0-�.*('S� /0*+-�)*-,S� /3*+/�)*+,S� '+*)+�.*'3S� /)*03�/*00S�

O����
6�2�T���Y�����B

����X��V�	�(0+�����
+*/,�+*+,S� +*/'�+*+)S� +*.'�+*+)S� +*'-�+*''S� +*/)�+*+.S�

O����
6�2�T���Y�����B

����X��V�	�0++�����
+*00�+*+3S� +*0-�+*+0S� +*0-�+*+,S� +*((�+*+/S� +*00�+*+0S�

O����
6�2�T���Y�����B

6�����
�����������V�
'*+/�+*')S� '*+0�+*'(S� '*+0�+*('S� +*)3�+*/3S� '*+'�+*+)S�

D��a�
������X����

	�
�����
�	�����
��
+*((�+*+)S� +*((�+*+.S� +*((�+*+0S� +*')�+*+0S� +*('�+*+/S�

D��a�
������X����

	�������	�����
��
+*.+�+*'(S� +*/)�+*+)S� +*/0�+*'/S� +*(,�+*+,S� +*..�+*+3S�

O��
��	�����
�

6�

�	����	2����
+*00�+*''S� +*0+�+*+3S� +*.)�+*'.S� +*(,�+*'.S� +*0)�+*+0S�

�����B6�����
�������� '3*(0�)*-,S� ')*/(�)*/0S� '-*30�.*0)S� '(*(,�,*/3S� ('*''�0*0/S�

c�>����a�
��

6�����
���������
+*0,�+*+3S� +*0'�+*'/S� +*)'�+*'-S� +*,0�+*'0S� +*-.�+*+.S�

D��a�
���

6�����
����������

	�'������������F�K
����

+*.-�+*'.S� +*/)�+*((S� +*-+�+*'/S� +*-0�+*'0S� +*0)�+*+)S�

*Критерий ANOVA, Крускала�Уоллиса, p<0,05



130 ВЕСТНИК ОГУ №12 (173)/декабрь`2014

 XXV Всероссийская научно�практическая конференция с международным участием

ка глаза и изменения морфометрических пока�
зателей, у всех исследованных младенцев
с III стадией РН отмечались специфические
структурные изменения на крайней периферии
сетчатки, более выраженные при III стадии РН
с неблагоприятным типом течения.

При III стадии РН с благоприятным типом
течения в 65% случав на крайней периферии ви�
сочного сегмента определялись зоны плоской от�
слойки сетчатки высотой 0,10–0,20 мм (рис. 1,
цветная вкладка), не визуализировавшиеся с по�
мощью других доступных методов исследования.
В 30% случаев зон отслойки сетчатки выявлено
не было, однако, было зафиксировано увеличе�
ние толщины хорио�ретинального комплекса
на крайней периферии в височном сегменте до
0,15–0,18 мм. В 5% случаев, в зонах крайней пе�
риферии доступных осмотру, патологических
изменений выявлено не было.

При III стадии РН с неблагоприятным ти�
пом течения на крайней периферии в 93% слу�
чаев определялись зоны плоской отслойки сет�
чатки, высотой до 0,20–0,35 мм. Наибольшую
высоту отслойка сетчатки имела в височном сег�
менте. В отличие от III стадии РН с благопри�
ятным типом течения, участки отслойки сетчат�
ки визуализировались не только в височном сег�
менте, но и в верхнем и височном сегментах в
27% случаев, в нижнем и височном сегментах в
36% случаев, в 25% случаев участки отслойки
сетчатки захватывали верхний, височный и
нижний сегмент, а в 11% – и назальный. В 5%
случаев на периферии сетчатки выявлялось
утолщение хорио�ретинального комплекса во
всех исследуемых сегментах, кроме назального.

При IV активной стадии РН нарушения
анатомо�топографических соотношений струк�
тур переднего сегмента глаза нарастали. Опре�
делялось увеличение толщины хрусталика в
сравнении с группой контроля и III стадией РН
(до 3,92±0,24 мм). Пропорционально увеличе�
нию толщины хрусталика уменьшалась глуби�
на передней камеры (до 1,69±0,24 мм). Несмотря
на то, что при IV стадии РН происходило сме�
щение иридо�хрусталиковой диафрагмы вперед,
параметры угла передней камеры увеличива�
лись в сравнении, как с показателями нормы, так
и с данными, полученными при исследовании
младенцев с III стадией РН. Показатель диста�
ции «трабекула�радужка» в 250 мкм от скле�
ральной шпоры также был достоверно больше в

сравнении с нормальными значениями и дости�
гал 0,41±0,07 мм. Параметр дистанция «трабе�
кула�радужка» в 500 мкм от склеральной шпоры
не имел достоверных отличий от нормальных
значений (0,56±0,08 мм). Как и при III стадии
РН, толщина радужки в прикорневой зоне соот�
ветствовала варианту нормы (0,22±0,05 мм), од�
нако, отмечалось более выраженное уменьше�
ние толщины радужки в области зрачка
(до 0,35±0,13 мм). Помимо этого, определялось
более значительное укорочение волокон цин�
новой связки (до 0.47±0.14 мм) и сужение ири�
до�цилиарного угла (до 16.95±4.57°) в сравне�
нии с III стадией РН и группой контроля. Тол�
щина цилиарного тела (максимальная и в 1 мм
от склеральной шпоры) имела тенденцию
к увеличению в отличие от III стадии РН.

В постзонулярном пространстве определя�
лись помутнения в виде взвеси или акустически
плотных мембран, фиксированных к сетчатке
на крайней периферии в 99% случаев (рис. 2,
цветная вкладка), в области плоской части ци�
лиарного тела в 78% случаев, в 75,6% случаев
помутнения имели различный по площади кон�
такт с задней капсулой хрусталика в области
экватора. В 62,7% случаев определялись зоны
плоской тракционной отслойки цилиарного
тела. В 65% случаев визуализировались зоны
плоской тракционной отслойки сетчатки.

При V стадии РН отмечались наиболее гру�
бые нарушения анатомо�топографических соот�
ношений и выраженные структурные изменения
переднего отрезка глаза. Оценить состояние
структур, находящихся за радужкой, с помощью
стандартных методик не всегда представлялось
возможным из�за недостаточной прозрачности
оптических сред и грубых морфологических из�
менений. Основным параметром, определявшим
нарушения анатомо�топографических соотноше�
ний структур переднего отрезка глаза, являлась
толщина хрусталика. У всех исследованных мла�
денцев была зафиксирована сферофакия с увели�
чением толщины хрусталика до 4,26±1,08 мм. В
связи с чем происходило смещение иридо�хруста�
ликовой диафрагмы вперед и отмечалось значи�
тельное уменьшение глубины передней камеры
(до 0,81±0,49 мм). Угол передней камеры резко
сужался (до 10,70±4,19°) и в 45,8% случаев имел
клювовидный профиль (рис. 3, цветная вкладка),
а в 11,7% случаев был тотально блокирован. По�
казатели параметров дистанция «трабекула�ра�
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дужка» на расстоянии 250 и 500 мкм от склераль�
ной шпоры так же существенно уменьшались
(средние показатели составили 0,16±0,11 мм
и 0,22±0,03 мм соответственно). Таким образом,
дистанция «трабекула�радужка» на расстоянии
250 мкм от склеральной шпоры определялась в
виде щели или отсутствовала в 47% случаев, на
расстоянии 500 мкм – в 8,5% случаев. В отличие
от IV стадии РН, при V стадии происходило
уменьшение дистанции «трабекула�цилиарные
отростки» (до 0,79±0,39 мм), а так же более выра�
женное сужение иридо�цилиарного угла
(до 12,28±8,39°) и укорочение волокон цинновой
связки (до 0,28±0,14 мм). Отмечалось значитель�
ное уменьшение толщины радужки, как в зрачко�
вой зоне (до 0,28±0,08 мм), так и в прикорневой
(до 0,17±0,05 мм), что связано с прогрессирова�
нием дистрофических изменений на фоне разви�
тия заболевания. Толщина цилиарного тела про�
грессивно увеличивалась (максимальная –
до 0,85±0,15 мм, в 1 мм от склеральной шпоры –
до 0,65±0,15 мм), что связано с нарастанием трак�
ционного компонента.

Помимо грубых нарушений морфометри�
ческих показателей и нарушений анатомо�то�
пографических соотношений структур передне�
го отрезка глаза, у всех исследованных пациен�
тов с V стадией РН определялись и выражен�
ные морфологические изменения в ретролен�
тальной и постзонулярной областях. Визуали�
зировались плотные ретролентальные помут�
нения, имевшие контакт с задней капсулой хру�
сталика на всем протяжении в 90,6% случаев, в
85% случаев определялась высокая тракцион�
ная отслойка сетчатки, а лишь в 25% случаев
визуализировались зоны плоской тракционной
отслойки цилиарного тела.

На наш взгляд, при I и II стадиях РН c благо�
приятным типом течения проведение УБМ неце�
лесообразно из�за низкой информативности. Наи�
более высокой информативностью метод УБМ
обладает при исследовании недоношенных мла�
денцев с III, IV и V активными стадиями РН, так
как с прогрессированием заболевания нараста�
ют нарушения анатомо�топографических соотно�
шений структур переднего отрезка глаза.

При I и II стадии РН с неблагоприятным
типом течения изменения пространственных со�
отношений структур переднего отрезка глаза не
происходит, однако, определяются специфичные
для каждой из стадий морфологические измене�

ния на крайней периферии височного сегмента.
Метод УБМ при III стадии РН так же позволя�
ет выявлять специфичные изменения в области
крайней периферии сетчатки, недоступные ис�
следованию с помощью других методик.

Информация, полученная методом УБМ
при исследовании крайней периферии у мла�
денцев с III стадией РН, а так же со II стадией
РН с неблагоприятным типом течения, позво�
лила лазерным хирургам более точно опреде�
лять объем лазерной хирургии.

У пациентов с IV стадии РН данные УБМ
позволили определиться с объемом витреорети�
нального вмешательства. В случаях, когда пло�
щадь контакта ретролентальных помутнений с
задней капсулой хрусталика была существенной,
выполняли ленсвитрэктомию, если же контакт
ретролентальных помутнений с задней капсулой
хрусталика отсутствовал или был минимален,
проводили ленссберегающую витрэктомию.

При V стадии полученные данные УБМ
использовались для определения оптимальных
зон хирургического доступа: оптимальными для
постановки витреальных портов считались ме�
ста в проекции наличия кистозных образова�
ний в постзонулярном пространстве.

Выводы
Проведенные исследования позволили рас�

считать угловые и линейные параметры для не�
доношенных детей без признаков РН, а так же для
младенцев с III, IV и V активными стадиями РН.

Определена специфичность простран�
ственных соотношений структур переднего от�
резка глаза для детей:

1) с III стадией РН с благоприятным ти�
пом течения: уменьшение глубины передней
камеры; уменьшение толщины радужки в зрач�
ковой зоне; уменьшение длины волокон цинно�
вой связки; уменьшение толщины цилиарного
тела (максимальной и в 1 мм от склеральной
шпоры); сужение иридо�цилиарного угла;

2) с III стадией РН с неблагоприятным ти�
пом течения: увеличение толщины хрусталика;
уменьшение глубины передней камеры; суже�
ние угла передней камеры; сокращение дистан�
ции «трабекула�радужка» в 250 мкм от скле�
ральной шпоры; уменьшение толщины радуж�
ки в зрачковой зоне; сокращение длины воло�
кон цинновой связки; сужение иридо�цилиар�
ного угла; истончение цилиарного тела;
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3) с IV стадией РН: уменьшение глубины
передней камеры; увеличение толщины хруста�
лика; расширение УПК; увеличение дистанции
«трабекула�радужка» в 250 мкм от склеральной
шпоры; уменьшение толщины радужки в зрач�
ковой зоне; сужение иридо�цилиарного угла;
увеличение толщины цилиарного тела (макси�
мальной и в 1 мм от склеральной шпоры);

4) с V стадией РН: сферофакия; мелкая пе�
редняя камера; значительное сужение УПК и
иридо�цилиарного угла; значительное сокраще�
ние параметров: дистанция «трабекула�радуж�
ка» в 250 и 500 мкм от склеральной шпоры, дис�
тация «трабекула�цилиарные отростки», длина
волокон цинновой связки; истончение радужки,
как в зрачковой зоне, так и в прикорневой; уве�
личение толщины цилиарного тела (максималь�
ной и в 1 мм от склеральной шпоры).

Список литературы:
1. Анатомо�топографические особенности иридо�цилиарной зоны при хронической закрытоугольной глаукоме по резуль�

татам ультразвуковой биомикроскопии / Э.В. Егорова [и др.] // Глаукома. – 2005. – 4. – С. 24–30.
2. Рабочая классификация ранних стадий ретинопатии недоношенных / А.В. Терещенко [и др.] // Офтальмохирургия. –

2008. – 1. – С. 32–34.
3. Azad, R. Role of ultrasound biomicroscopy in management of eyes with stage 5 retinopathy of prematurity / R. Azad, R. Mannan,

P. Chandra // Ophthalmic Surg Lasers Imaging. – 2010. – 41. – (2). – P. 196–200.
4. Brent, M. Ultrasound biomicroscopy in the screening of retinopathy of prematurity / M. Brent, C. Pavlin, E. Kelly // Am J

Ophthalmol. – 2002. – 133. – (2). – P. 284–285.

Сведения об авторах:

Ерохина Елена Владимировна, врач�офтальмолог диагностического отделения
Калужского филиала МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова

Минздрава России

Терещенко Александр Владимирович, директор Калужского филиала
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Минздрава России,

кандидат медицинских наук

Терещенкова Маргарита Сергеевна, врач�офтальмолог детского хирургического отделения
Калужского филиала МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова

Минздрава России, кандидат медицинских наук

Панамарева Светлана Владимировна, младший научный сотрудник Калужского филиала
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Минздрава России

е�mail: nauka@mntk.kaluga.ru

Методом УБМ были выявлены специфич�
ные структурные нарушения в области край�
ней периферии сетчатки, а также в постзону�
лярном и ретролентальном пространствах при
IV и V стадиях РН.

Использование данных УБМ при РН по�
зволяет оптимизировать параметры лазерного
воздействия при III стадии РН, а так же
при II стадии РН с неблагоприятным типом тече�
ния, уточнить объем хирургического вмешатель�
ства при IV стадии РН, выявить оптимальные
зоны операционного доступа при V стадии РН.

Ультразвуковая биомикроскопия расширя�
ет данные комплексного офтальмологического
обследования, что позволяет использовать ее в
качестве дополнительного инструмента при оп�
ределении тактики лечения РН в совокупности с
данными других объективных исследований.
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